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ILANI YA KUTOBAGUA:

Corewell Health inatii sheria zinazotumika za haki za kiraia za shirikisho na haibagui kwa misingi ya mbari, rangi, asili ya nchi, umri, ulemavu 
au jinsia. Corewell Health haibagui watu au kuwachukulia kwa njia tofauti kwa misingi ya mbari, rangi, asili ya nchi, umri, ulemavu au jinsia au 
misingi mingine yoyote iliyopigwa marufuku kwa mujibu wa sheria.

NINAKUBALI:

• Kufanyiwa uchunguzi na kupokea matibabu kutoka kwa watoa huduma, wakaazi, wanafunzi na wataalamu wengine wa huduma ya afya
katika Corewell Health. Hii inaweza kujumuisha miadi ya ana kwa ana, miadi ya matibabu ya pamoja, huduma ya matibabu kupitia simu,
kurekodi video, kupiga picha na vifaa vya kurekodi sauti. Zana hizi zinaweza kutumiwa kutibu au kubaini ugonjwa au katika taratibu
zitakazotekelezwa kwa madhumuni ya matibabu, sayansi na/au usalama wa kibinafsi.

• Kama ilivyojadiliwa na kukubaliwa, mtoa huduma anaweza kubadilisha huduma yangu ya afya na/au ya mtoto wangu kwa manufaa ya
maisha au afya yangu.

• Iwapo niko hapa kujifungua, mtoa huduma na wataalamu wengine  wa huduma ya afya wanaweza kutoa huduma kwa mtoto wangu.

• Iwapo ninashiriki katika miadi ya pamoja ya matibabu, nitahudhuria miadi hii na wagonjwa wengine. Wakati wa miadi hii, taarifa za
kibinafsi kunihusu zinaweza kushirikiwa na mtoa huduma wangu kwa wengine.

• Mtoa huduma anaweza kuchukua sampuli za damu, mkojo na ugiligili/tishu nyingine ya mwili (“sampuli za kuchunguzwa”).
Ninamuidhinisha mtoa huduma kudumisha na kuhifadhi sampuli hizi kwa madhumuni ya sayansi na mafunzo na pia kutekelez vipimo
vingine ambavyo havihusiani na matokeo yangu ya uchunguzi wa sampuli hizi. Mtoa huduma anaweza kutupa sampuli hizi apendavyo.

NINAFAHAMU KUWA:

• Nitauliza maswali.

• Ninafahamu kuwa shughuli ya upasuaji na matibabu si sayansi kikamilifu. Hamna mtu yeyote aliyenipa ahadi au hakikisho kuhusu
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MAELEZO YA JUMLA, 
MATIBABU NA UTOAJI WA 
TAARIFA  
(YANAENDELEA)
Ukurasa wa 3 kati ya 4

IDHINI YA KUWASILIANA   (KUENDELEA)

• Nimetoa nambari za simu za mkononi na/au za makazi na anwani ya barua pepe kwa Corewell Health. Ninakubali kupokea simu
zinazopigwa kiotomatiki na/au zilizorekodiwa, ujumbe mfupi na/au barua pepe kutoka Corewell Health na/au washirika/mashirika
mengine. Mawasiliano haya yanaweza kujumuisha malipo. Ninawajibikia ada zozote za mawasiliano kutoka kwa watoa huduma wangu wa
simu. Idhini hii ni ya hiari. Bado ninaweza kutibiwa hata kama sitatoa “idhini ya kuwasiliana”.

• Ujumbe mfupi kutoka Corewell Health unaweza kujumuisha tarehe na wakati wa miadi yangu, jina la mtoa huduma wangu, jina na anwani
na eneo ambako miadi yangu imeratibiwa, na ninachohitaji kufahamu ili kujiandaa kwa ajili ya miadi yangu, pesa ninazodaiwa au maelezo
machache ya afya.

• Ninaidhinisha Corewell Health kutuma ujumbe mfupi ambao haujasimbwa kwenye simu ya mkononi iliyo kwenye faili katika rekodi yangu
ya matibabu ya Corewell Health. Ninafahamu kuwa:

•  Ujumbe mfupi hausimbwi. Maelezo ya afya yanayotumwa katika ujumbe mfupi ambao haujasimbwa yanaweza kufunguliwa
na kusomwa na wengine. Kuna hatari nyingine zinazoathiri ujumbe mfupi ambao haujasimbwa ikiwa ni pamoja na ujumbe
unaoelekezwa mahali kusikofaa, ujumbe unaosambazwa kwa wengine na ujumbe ambao umehifadhiwa kwenye seva ambazo
hazina usalama. Kwa kuchagua kupokea Maelezo yako ya Afya kupitia ujumbe mfupi ambao haujasimbwa, unakubali hatari hizi.

• Idhini hii itatumika hadi nitakapoondoa ruhusa yangu ya kupokea ujumbe mfupi.

•  Ninaweza kubatilisha au kuondoa Idhini hii, isipokuwa kwa kiwango ambapo hatua imechukuliwa kabla ya kupokelewa kwa ombi la
kuondoa au kubatilisha, kwa kupiga simu kwa nambari:

Corewell Health Southeast Michigan - 248.597.2727

Corewell Health Southwest Michigan - 269.982.9300

Corewell Health West Michigan - 877.308.5083

IDHINI YA KUPOKEA MALIPO NA BILI

• Corewell Health imeidhinishwa kufuatilia malipo kutoka kwa shirika lolote lingine na kutoka kwangu. Ninaidhinisha Corewell Health
kuchukua hatua kwa niaba yangu ili kukusanya manufaa kutoka kwa shirika lolote lingine na kuidhinisha hundi zinazolipwa kwangu na/au
kwa Corewell Health.

• Ninaidhinisha kampuni yoyote ya bima, inayowajibikia malipo ya huduma na matibabu yangu, kulipa Corewell Health kwa huduma
zilizotolewa. Ninafahamu kuwa ninawajibikia ada zozote ambazo hazilipwi kwa bima.

• Ninaomba malipo ninayodaiwa ya manufaa ya Medicare yalipwe (kwa niaba yangu) kwa Corewell Health kwa huduma zozote zilizotolewa
kwangu na Corewell Health au katika vituo vyake.

• Ninakubali kuwa iwapo gharama yangu hailipwi muda wake ukifika, Corewell Health inaweza kutumia mwanasheria na/au shirika la
ukusanyaji ili kudai malipo. Nitakuwa na wajibu wa kurejeshea Corewell Health malipo ya gharama, matozo na ada zote zinazohusishwa
na ukusanyaji wa pesa zinazodaiwa. Hii inajumuisha, lakini si tu, riba inayofaa, gharama za wakili katika hali ambapo kesi inawasilishwa na
ada zinazofaa za wakili na/au ada za shirika la ukusanyaji ikiwa ni pamoja na zinazotokana na asilimia ya deni.

• Ninakubali kuwa maelezo ninayotoa ya malipo ni sahihi. Nafahamu kuwa uthibitishaji au uidhinishaji wa mapema wa huduma ni wajibu
wangu.

• Iwapo singependa Corewell Health kutoza kampuni yangu ya bima, ni lazima niwaarifu wakati wa huduma.

• Corewell Health inaweza kupata ripoti ya mkopo ili kubaini iwapo ninastahiki kupokea mapunguzo fulani yasiyolindwa kwa bima (kujilipia)
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• Wagonjwa Wasiolazwa Wanaotumia Medicare:

•  Nafahamu kuwa sheria za Medicare zinanifanya niwajibikie dawa ninazojipatia nilizopokea nikiwa mgonjwa asiyelazwa. Dawa
ninazojipatia kwa kawaida huwa dawa ambazo ninatumia bila usaidizi wa kitaalamu lakini zinaweza kutolewa na Mtoa Huduma
katika mazingira ya kutolazwa hospitalini kama vile Idara ya Dharura kwa wasiolazwa hospitalini au wanaofuatiliwa kwa makini.
Medicare hutaka hospitali kuwatoza wagonjwa wanaotumia Medicare au wadhamini wengine kwa dawa hizi. Wanaonufaika


